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таких состояний, основанная на знании особенностей клинической картины и 
владении дифференциально-диагностическими навыками. Не смотря на то, 
что выявление ДСТ может произойти на стоматологическом приеме, 
пациенты этого профиля нуждаются в диспансерном наблюдении и 
специализированной помощи. Мы считаем, что истинная причина развития 
деструктивных изменений в суставах, в данном случае, связана именно с 
соматическим статусом больной и требует лечения у соответствующих 
специалистов, тогда же как стоматологическое лечение таких пациентов 
имеет исключительно симптоматический характер. 
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По статистическим данным, в структуре опухолей и опухолевидных 
заболеваний челюстно-лицевой области (ЧЛО) у детей 55-62% занимают 
образования мягких тканей лица, среди которых отдельного внимания 
заслуживают гемангиомы (ГА), в 80% случаев локализующиеся именно на 
лице и голове.  
Цель исследования – сопоставление существующих точек зрения с 
собственными наработками касательно клинико-морфологических 
особенностей и принципов лечения ГА и лимфангиом (ЛА) мягких тканей 
ЧЛО у детей.  
В ходе исследования проанализировны фундаментальные научные 
труды и публикации в периодических изданиях касательно указанных 
вопросов, а для определения частоты и структуры доброкачественных 
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новообразований (ДН) ЧЛО у детей детально изучены истории болезни 
пациентов хирургического отделения ДГКБ г.Полтавы.  
Клиническая часть исследования касалась 26 детей в возрасте от 2 
месяцев до 15 лет, пролеченных по поводу ГА мягких тканей ЧЛО в клинике 
кафедры детской хирургической стоматологии на базе хирургического 
отделения (ХО) ДГКБ г.Полтавы. Мальчиков было 14 (53,85%), девочек – 12 
(46,15%).  
Установлено, что дети с ДН мягких тканей ЧЛО составили 7,4% от 
общего количества пациентов ХО ДГКБ г.Полтавы, а в структуре ДН мягких 
тканей лица и шеи второе место занимали ГА (26,0%) с “излюбленной” 
локализацией на нижней губе (23,1%), щеках (15,4%) и верхней губе, 
поднижнечелюстной области, лбу (по 11,5% каждая область). Наибольшие 
трудности в диагностике, сопровождающиеся высокой вероятностью 
послеоперационных осложнений, возникали в случаях расположения ГА в 
области дна полости рта и на языке, что тесно связано с их топографо-
анатомической локализацией, а длительный безсимптомный рост, усугубляя 
ситуацию, может приводить к выявлению опухоли в более поздние сроки.  
По данным литературных источников, в подходах к классификации ГА 
существуют некоторые разногласия. Так, клиницисты делят их на 
капиллярные, гроздевидные, кавернозные, комбинированые, смешанные. 
Однако, по мнению патоморфологов, гроздевидную форму ГА выделять 
нецелесообразно, но мы в своей работе рассматривали её как отдельную 
нозологическую форму. По клиническим признакам в нашем исследовании 
капиллярных ГА было 11,54%, гроздевидных 19,23%, кавернозных 69,23%. В 
69,2% случаев клинический диагноз не совпадал с результатами 
гистологического исследования послеоперационного материала. Так, у 
66,67% таких пациентов клинический диагноз “кавернозная гемангиома” 
морфологами не подтверждался, классифицируясь как “капиллярная 
гемангиома”.  
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Лечение ГА зависело от нозологической формы и распространённости 
опухолевого процесса. При этом проводились диатермокоагуляция, 
склерозирующая терапия, хирургическое удаление, лазеротерапия, 
дермобразия и т.д..  
В то же время лимфангиомы, по нашим наблюдениям, встречались 
редко (3,0% от общего числа новообразований мягких тканей лица и шеи), 
что не позволило провести собственную статитическую обработку, подобно 
ГА.  
Следует отметить, что большинство исследователей делит ЛА по 
гистологическому строению (капиллярные, кавернозные, кистозные, 
смешанные), по степени роста (ограниченные, диффузные, поверхностные, 
глубокие) и локализации, однако некоторые патоморфологи утверждают, что 
в мягких танях ЧЛО у детей встречаются только капиллярные и кавернозные 
формы, настаивая на подавляющем преобладании последних. В нашей 
клинической практике мы также встречали морфологичеки подтверждённые 
только кавернозные ЛА.  
У всех пациентов лечение ЛА заключалось в хирургическом удалении 
опухоли, причём в случаях диффузных ЛА языка их терапия сводилась к 
частичному продольному клиновидному иссечению изменённых тканей. 
 По результатам исследования, нами сделаны следующие выводы. 1. В 
структуре ДН мягких тканей ЧЛО у детей 26,0% составляют ГА, а ЛА 
встречаются в 3,0% случаев всех новообразований мягких тканей лица и шеи.  
2. Среди специалистов хирургического профиля и патоморфологов 
существуют разногласия по поводу принципиальных подходов к 
классификации ГА и ЛА ЧЛО.  
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3. В 69,2% случаев клинический диагноз относительно формы 
гемангиомы не совпадает с результатами гистологического исследования 
послеоперационного материала.  
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Актуальность.Травматический паротит у детей встречается чаще в 
возрасте 12-16 лет как следствие нанесенного удара в околоушно-
жевательную область, где расположена передняя доля железы. В 60 % 
случаев обнаруживается добавочная доля околоушной слюнной 
железы(ОСЖ), проток которой впадает в основной у переднего края 
жевательной мышцы,а сама доля прилегает к нижнему полюсу тела скуловой 
кости.При травмировании этой области может реактивно развиваться 
воспалительныйпроцесс в ОСЖ. 
Цель.Изучитьфакторы, влияющие на развитие травматического паротита 
путем выявления анатомо-топографических особенностей ОСЖ у детей 14-16 
лет. 
Материалы и методы.Проведено УЗИ ОСЖ 9 детям в возрасте 14-16 лет, из 
них 2 – с травматическим односторонним паротитом, для определения 
размеров, плотностии эхогенности паренхимы. 
Результаты.УЗИОСЖ в норме у 7 детей показало, что верхняя граница 
передней доли проходилапо краюскуловой дуги и тела скуловой кости, а 
передняя – у заднего края жевательной мышцы, что соответствует 
литературным данным. Структура железы однородная, кровоток не усилен. 
Толщина ее колебаласьот 16 до 25 мм в зависимости от конституции 
ребенка.В отдельных случаях определялись одиночные увеличенные 
лимфоузлы размером 5-10 мм, с сохраненной структурой и кровотоком. 
